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Sammendrag:
Oppgaven omhandler hvordan sykepleier på akuttpsykiatrisk avdeling kan grensesette 
en pasient med bipolar lidelse type 1 i en akutt manisk fase, og samtidig anerkjenne 
pasientens integritet og verdighet. Metoden i oppgaven er litteraturstudie og 
hermeneutikk (fortolkning), og består hovedsakelig av en kvalitativ tilnærming. 
Grensesetting og skjerming er mye brukte miljøterapeutiske metoder, som byr på mange 
medmenneskelige, faglige og etiske utfordringer. Oppgaven drøfter med utgangspunkt i 
Kari Martinsens omsorgsfilosofi (omsorg som praktisk, moralsk og relasjonell 
handling) samt en case, hvordan sykepleier kan grensesette en manisk pasient på en 
omsorgsfull og terapeutisk måte. Konklusjonen er at mange pasienter vil føle seg 
krenket i grensesettingssituasjoner, og at sykepleier derfor må strebe etter å ha en mest 
mulig anerkjennende tilnærming, basert på dialog og refleksjon. Et anerkjennende 
perspektiv handler om å bekrefte pasienten, og tar utgangspunkt i respekt for pasientens 
integritet, et ønske om å hjelpe pasienten, og en relasjonell forståelse av pasienten 
(Vatne 2003). Et slikt perspektiv kan føre til at pasienten føler seg respektert og 
bekreftet som et likeverdig menneske. Sykepleier må også søke å forstå pasientens 
subjektive erfaringer og opplevelser med mani, for å bygge et godt samarbeidsforhold 
med pasienten. 
Forord
"Når man er på topp, er det fabelaktig. Ideer og følelser kommer raskt og hyppig som 
stjerneskudd, og man følger dem til man finner noen som er bedre og klarere. All  
sjenanse forsvinner, de rette ordene og bevegelsene er plutselig der, man er overbevist  
om sin evne til å fengsle andre. Man får interesse for uinteressante mennesker.  
Sensualiteten er gjennomtrengende, og lysten til å forføre og bli forført uimotståelig.  
Følelsen av tvangsfrihet, intensitet, makt, velvære, økonomisk allmakt og oppstemthet  
fyller en helt inn i margen. Men på et eller annet punkt endrer dette seg. De raske 
ideene blir altfor raske, og det er altfor mange av dem. Overveldende forvirring 
erstatter klarhet. Hukommelsen forsvinner. På vennenes ansikter blir humor og 
oppmerksomhet erstattet av frykt og bekymring. Alt som før var greit, byr en nå imot - 
man er irritabel, sint, skremt, uregjerlig og fullstendig innfiltret i de mørkeste hulene i  
sinnet. Man visste ikke engang at disse hulene fantes. Det tar aldri slutt, for galskapen 
skaper sin egen virkelighet..." (Jamison 1996:71).
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg ble interessert i dette temaet da jeg tok bachelorgrad i psykologi, og leste boka ”Mitt  
urolige sinn” av Dr. Kay Redfield Jamison (1996). Denne boka gjorde sterkt inntrykk 
på meg. Jeg hadde lyst til å skrive en oppgave om en konkret metode som jeg kan få 
bruk for som sykepleier på en akuttpsykiatrisk avdeling. Grensesetting (inkludert 
skjerming) er en miljøterapeutisk metode som blir mye brukt av sykepleiere uten 
videreutdanning. Det er en viktig behandlingsform som jeg ønsker å lære mer om, fordi 
jeg kan tenke meg å jobbe som sykepleier på psykiatrisk avdeling.
1.1.1 Forforståelse
Min forforståelse er preget av boka «Mitt urolige sinn» av Dr. Kay Redfield Jamison 
(1996). I denne boka forteller forfatteren om sine egne opplevelser med bipolar lidelse. I 
tillegg til å selv ha diagnosen bipolar lidelse type 1, er forfatteren en anerkjent professor 
i psykiatri, og har forsket på bipolar lidelse i over 30 år. Denne boka gav meg en 
forståelse av hvordan det er å være manisk. Forfatteren forteller om hvordan manien 
kan oppleves fantastisk. Hun trenger mindre søvn, har mer energi, og er forelsket i livet. 
Dessverre går det så langt at manien tar overhånd, og forfatteren mister kontrollen. Hun 
blir psykotisk og prøver å ta livet sitt. Manien blir dermed et helvete. Avsnittet på 
begynnelsen av denne oppgaven beskriver godt hvordan Jamison opplever manien. 
Jeg har ikke jobbet med pasienter i manisk fase, men jeg kjenner flere personer med 
bipolar lidelse. Min forforståelse er at maniske pasienter kan oppleve tvangsinnleggelser 
som overgrep, fordi de ofte ikke innser at de er syke og behandlingstrengende. Jeg antar 
likevel at det er mulig å grensesette maniske pasienter på en måte som anerkjenner 
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personens integritet og verdighet. Sykepleiere må møte pasienten med respekt og 
likeverdighet. Hvis grensesetting blir gjort på en automatisk måte, uten reflekterte 
begrunnelser, tror jeg metoden kan være uetisk og antiterapeutisk. 
Jeg forestiller meg at grensesetting innebærer å fortelle pasienten hva han kan og ikke 
kan gjøre, og hvilke konsekvenser det får hvis han bryter disse reglene. En manisk 
pasient kan trenge å bli satt grenser for hvis han gjør eller sier noe som kan skade ham 
selv eller andre. Maniske pasienter kan også trenge grensesetting hvis de har ukritisk 
seksuell eller økonomisk atferd, som de kan komme til å angre på senere. Da vil 
grensesetting av pasientens atferd være omsorgsfullt, fordi det er til pasientens beste. 
Skjerming er også en type grensesetting. 
1.1.2 Menneskesyn 
Jeg har et kristent menneskesyn. Dette påvirker forforståelsen min, fordi jeg ser på alle 
mennesker som like mye verdt. Dette betyr at jeg som sykepleier vil søke å gi like god 
pleie til alle mennesker, uavhengig av hvem de er, hvor de kommer fra og så videre. I 
tillegg har jeg en humanistisk og holistisk-eksistensiell tilnærming til sykepleie og 
behandling. Det vil si at mitt ultimale mål ved sykepleie er å behandle pasienten med 
likeverdighet, slik at han kan føle seg som en integrert person. Det er viktig at jeg som 
sykepleier viser en ekte interesse for pasienten, og søker å forstå pasientens subjektive 
opplevelser og erfaringer med sykdommen og behandlingen. (Hummelvoll 2006).
1.2 Problemstillingen
Hvordan kan sykepleier grensesette en manisk pasient, og samtidig anerkjenne 
personens integritet og verdighet?
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1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen
I denne oppgaven ønsker jeg å se på hvordan sykepleier på akuttpsykiatrisk avdeling 
kan grensesette en voksen pasient i akutt manisk fase uten psykose, og samtidig 
anerkjenne pasientens verdighet og integritet. Jeg vil fokusere på alliansebygging, 
samhandling, omsorg i lys av Kari Martinsens omsorgsfilosofi, og bruk av tvang. I 
tillegg vil jeg skrive om skjerming, som er en type grensesetting. Jeg velger å skrive om 
en tvangsinnlagt pasient, fordi tvang fører med seg mange interessante etiske og faglige 
utfordringer. Ved tvangsinnleggelse vil pasienten antageligvis være mindre villig til å 
samarbeide med personalet, og dette kan by på flere utfordringer. Jeg velger å skrive om 
alliansebygging, fordi dette er viktig for å få til et godt samarbeid med en manisk 
pasient, som ofte ikke innser at han har et problem. 
Jeg har ikke plass til å skrive om alt i oppgaven min, på grunn av ordbegrensningen. 
Derfor velger jeg å avgrense oppgaven min ved å ikke skrive om maniske pasienter med 
psykose, legemidler, andre behandlingsformer for mani og bipolar lidelse, 
empowerment (bemyndiggjøring), kommunikasjonsteknikker og lidelse-aspektet. 
Samhandlingen og kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient kan bli påvirket av 
mange bakenforliggende faktorer (Eide m.fl. 2001:45-48). På grunn av omfanget av 
oppgaven velger jeg å ikke skrive om pasienter fra andre kulturer, eller pasienter med 
andre sykdommer som kan påvirke samhandlingen (eks. Demens, psykisk 
utviklingshemming, andre psykiske eller somatiske lidelser). Jeg velger dessuten å ikke 
skrive om mani forårsaket av faktorer andre enn bipolar lidelse, for eksempel 
psykostimulantia som kokain og ecstasy, somatiske sykdommer som multippel sklerose, 
hypertyreose, hjernesvulster, epilepsi, vitamin B12-mangel, eller rus, lysterapi, 
antidepresiva, eller mani grunnet ECT og lysterapi (Aarre m.fl. 2009:98). 
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1.4 Formålet med oppgaven
Formålet med oppgaven er å lære mer om hvordan sykepleier kan grensesette en pasient 
i akutt manisk fase, og samtidig anerkjenne pasientens integritet og verdighet. Jeg 
ønsker å få en større forståelse av hvordan sykepleiere kan forholde seg til og 
grensesette pasienter i manisk fase, som ofte er innlagt med tvang. Grensesetting og 
tvang byr på mange etiske og faglige spørsmål, som jeg ønsker å reflektere over i denne 
oppgaven. 
Hensikten med oppgaven er at jeg skal bli mer reflektert og bevisst på hvordan man bør 
forholde seg til maniske pasienter, slik at jeg kan utøve bedre sykepleie til pasienter 
med psykiske lidelser. Målet er at pasientene skal få økt livskvalitet, samt 
anerkjennende, faglig forsvarlig og rettferdig pleie. Samfunnet vil også være tjent med 
at pasienter med psykiske lidelser får god pleie og bedring av sine lidelser, fordi 
gruppen med psykiske lidelser står for den største andelen av totale sykdomsutgifter i 
samfunnet (Hummelvoll 2006). Psykiske lidelser er den største årsaken til uføretrygd 
(grunnet varig funksjonssvikt) og den fjerde største årsaken til sykefravær i Norge 
(ibid). 
1.5 Oppgavens disposisjon
Oppgaven begynner med en innledning med bakgrunn for valg av tema, forforståelse, 
menneskesyn, avgrensing og presisering av problemstilling, formålet med oppgaven og 
definisjon av begreper i oppgaven. Deretter kommer en metodedel med begrunnelse for 
valg av metode og kilder, kildekritikk, og litt om hva slags kunnskap som brukes i 
oppgaven. Teoridelen begynner med oppgavens sykepleieteoretiske forankring og Kari 
Martinsens omsorgsfilosofi. Videre er det et kapittel om bipolar lidelse type 1, mani, 
alliansebygging, likeverdighet og tvangsbehandling. Deretter kommer et eget kapittel 
om grensesetting og skjerming. Grensesettingskapittelet vil gjøre rede for hva 
grensesetting er, målet med grensesetting, og hvordan grensesetting oppleves. Til slutt i 
oppgaven kommer drøftingen av problemstillingen. Drøftingen tar utgangspunkt i en 
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oppdiktet case, samt Kari Martinsens sykepleiefilosofi om omsorg som praktisk, 
relasjonell og moralsk handling. Helt til slutt er det en oppsummering av oppgaven, og 
så en kildeliste.  
1.6 Definisjon av begreper i oppgaven.
Under vil jeg definere noen av de viktigste begrepene jeg bruker i denne oppgaven for å 
gjøre oppgaven mer konkret.
Sykepleie: Kari Martinsen legger vekt på at omsorg er et mål i seg selv (Martinsen 
2003:31). Målet med sykepleien er altså å gi omsorg gjennom konkrete handlinger, 
basert på en etisk og faglig vurdering av hva som er best for pasienten. Utgangspunktet 
for å gi god sykepleie og fremme pasientens livsmot er en forståelse av pasientens 
lidelse- og livshistorie (Martinsen 2003:48). 
Bipolar lidelse type 1: Pasienter med denne lidelsen har maniske episoder og som regel 
depresjoner (Aarre m.fl. 2009:96). Lidelsen ble tidligere kalt manisk-depressiv lidelse.
Mani: «en alvorlig oppstemt episode som varer i minst en uke og påvirker 
funksjonsnivået» (Aarre m.fl. 2009:96).  
Grensesetting: «Grensesetting er aktivt, med terapeutisk hensikt og på terapeutisk 
måte, å markere at her er et ytterpunkt som man ikke bør eller må overskride» (Strand 
1990:88). 
Skjerming: «Skjerming er en miljøterapeutisk teknikk som sikter mot å begrense 
stimuli for pasienter som blir urolige, aggressive eller engstelig av for mye påvirkning» 
(Aarre m.fl. 2009:105). Skjerming er den mest effektive behandlingen for mani, ved 
siden av medikamenter (Aarre m.fl. 2009). 
Integritet: ” selvstendighet, ukrenkelighet” (ordbok.no). De yrkesetiske retningslinjene 
for sykepleiere sier at ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder 
retten til en helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli 
krenket” (Norsk Sykepleierforbund 2001).
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Verdighet: ”det å være verdig” (ordbok.no). De yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere sier at ”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte 
menneskes liv og iboende verdighet» (Norsk Sykepleierforbund 2001).
Å anerkjenne: 1 erkjenne som riktig, berettiget, 2 godta, akseptere, innrømme, 3 
respektere, hylle (ordbok.no)
Likeverdighet: Likeverdighet dreier seg om at sykepleieren respekterer alle mennesker 
som de er, inkludert de med psykiske lidelser (Hummelvoll 2006).  
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2. Metode
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet  
av metoder” (Aubert 1985 i Dalland 2007:71).
2.1 Begrunnelse for valg av metode
I denne oppgaven har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode, og ikke 
intervjumetoden. Dette er på grunn av begrensningen i omfanget av oppgaven og fordi 
det allerede finnes mye litteratur om temaet. Ved å bruke litteraturstudie vil jeg kunne 
sammenligne kunnskap fra ulike skriftlige kilder for å få et bedre bilde av 
problemstillingen jeg skriver om. 
Fordelen med litteraturstudie er at det allerede finnes et bredt spekter av litteratur og 
forskning på området. Ulempen med litteraturstudie er at jeg må forholde meg kritisk til 
litteraturen. Dalland (2007) påpeker at litteratur kan være gammel forskning som er 
revidert, oversatt eller fortolket av andre. Derfor er det viktig å fokusere på 
primærkilder. I denne oppgaven har jeg tatt for meg relevante artikler og bøker om mani 
og grensesetting, og sammenliknet kunnskap og erfaringer rundt temaet. Oppgaven 
krevde ingen etiske overveielser.
2.2 Valg av kilder, og kildekritikk
I denne oppgaven har jeg brukt artikler og faglitteratur som jeg fant i databasene Cinahl 
og Nursing and Allied Health Collection, samt Google og Bibsys. I tillegg søkte jeg i 
Helsebiblioteket: Cochrane Library, OVID Technologies, PubMed, og PsychINFO, men 
jeg fant ingen relevante artikler der. De engelske søkeordene jeg har brukt er bipolar 
disorder, mania, managing manic behavior, therapy/treatment, nursing, psychiatric 
care/nurses, manic, manic-depressive illness/persons, seclusion. De norske søkeordene 
jeg har brukt er: grensesetting, skjerming, mani, manisk-depressiv, miljøterapi, bipolar 
lidelse. Jeg har brukt søkeordene alene eller i kombinasjon med hverandre. 
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Kriteriene jeg har brukt ved kildevalg er å bruke mest mulig nye og relevante kilder, 
samt kilder fra anerkjente journaler og forfattere. Dessuten har jeg forsøkt å bruke mest 
mulig primærkilder. Jeg har måttet bruke noen sekundærkilder for å supplere 
primærkildene, for eksempel Kirkevold (2008) og Kristoffersen (2005). Det viste seg 
dessverre å være lite ny forskning på grensesetting av psykiatriske pasienter. Derfor 
valgte jeg å bruke relevante psykiatrisk-sykepleie bøker, nemlig boka til Aarre (2009), 
Hummelvoll (2006) og Strand (1990). Grunnen til at jeg brukte den tjue år gamle boka 
til Strand, er fordi den sier mye relevant om grensesetting, og ifølge Vatne (2003) var 
det den mest brukte fagboka i psykiatrisk-sykepleie-utdanningen fra starten av 90-tallet. 
Læreboken har også hatt stor betydning for skjermings-tenkningen frem til i dag, ifølge 
Norvoll (2007). Jeg har også valgt å bruke to doktorgrader i oppgaven, en om skjerming 
(Norvoll 2007) og en om grensesetting (Vatne 2003). Jeg synes det er bra kvalitet på 
disse doktorgrads-studiene, fordi de diskuterer tidligere litteratur på området, samt gjør 
godt rede for egne studier og funn. 
Kildene jeg har brukt viser til både internasjonale og norske studier. Likevel skal jeg 
være forsiktig med å generalisere funnene i oppgaven til alle kulturer og nasjonaliteter. 
Pasienter med psykiske lidelser er individuelle mennesker som varierer like mye som 
resten av befolkningen. Dette er viktig å tenke på når det gjelder hvordan man best kan 
grensesette og skjerme mennesker i manisk fase. Selv om noen mennesker synes det er 
trygt og godt å bli skjermet, så betyr det ikke at alle liker dette. Derfor kan man ikke si 
at kunnskapen om grensesetting er sann for alle mennesker. Psykiatrisk sykepleie må 
tilpasses til hver enkelt pasient (Hummelvoll 2006).
2.3 Hva slags kunnskap brukes i oppgaven?
I denne oppgaven har jeg hovedsakelig brukt samfunnsvitenskapelig kunnskap. Den 
samfunnsvitenskaplige forskeren må i motsetning til den naturvitenskaplige forskeren 
være en deltager i det som forskes på og må kommunisere med dem han ønsker 
informasjon fra (Johannsen m.fl. 2008). Målet med den samfunnsvitenskaplige 
tilnærmingen er ”å etablere kunnskap om hvordan den sosiale virkeligheten ser ut” 
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(ibid:32). Intervjuer med helsepersonell og pasienter er eksempler på den 
samfunnsvitenskapelige metoden. Jeg har også brukt litteraturstudie og hermeneutikk. 
«Hermeneutikk er vitenskap om fortolkning» (Aadland 2007:176). Hermeneutikk 
beskriver hva tekstforståelse er, og dreier seg om å tolke og forstå (Dalland 2000). 
Ifølge hermeneutikken er all kunnskap subjektiv, fordi alle tolker og forstår kunnskap 
på hver sin måte (Aadland 2007). Jeg tolker og forstår kunnskap om grensesetting og 
mani på min måte, avhengig av min forforståelse og mine tidligere kunnskaper og 
erfaringer med mani og grensesetting. 
I oppgaven har jeg hovedsakelig brukt forståelseskunnskap basert på en kvalitativ 
tilnærming. Kvalitativ forskning går mer i dybden av kildene for å fange opp erfaringer 
og kunnskap rundt tema (Johannsen m.fl. 2008). Denne informasjonen lar seg ikke så 
godt tallfeste eller måle. På en annen side har jeg noen steder brukt en kvantitativ 
tilnærming for å for eksempel vise hvor mange prosent av mennesker i industrialisert 
land som har bipolar lidelse type 1. 
14/44
3 Sykepleieteoretisk forankring
Jeg har valgt å bruke Kari Martinsens omsorgsteori. Kari Martinsen (født 1943) er en 
norsk sykepleier som har utviklet sin omsorgsfilosofi gjennom mange års forfatterskap 
(Kristoffersen 2005:59). Martinsen legger vekt på at omsorg er et mål i seg selv i 
sykepleie, og at omsorg er måten sykepleiere handler på og møter pasienter på (ibid). 
Martinsen skriver mye om omsorg som relasjonell, moralsk og praktisk handling. I boka 
Omsorg, sykepleie, medisin (1989) beskriver hun tre aspekter ved omsorg:
1. Omsorg er et relasjonelt begrep som omfatter et nært, åpent forhold mellom to 
mennesker,
2. omsorg er et moralsk begrep knyttet til prinsippet om ansvaret for svake, og 
3. omsorg omfatter utførelsen av konkrete, situasjonsbetingede handlinger basert  
på en forforståelse av hva som er til den andres beste (i Kirkevold 2008:171). 
3.1 Omsorg som relasjonell, moralsk og praktisk 
handling
Ifølge Kari Martinsen er omsorg en grunnleggende betingelse for alt menneskelig liv 
(Kirkevold 2008). Mennesker er fundamentalt avhengige av hverandre, og kan ikke leve 
isolert fra andre. Menneskers avhengighet er spesielt tydelig i situasjoner preget av 
sykdom, lidelse og funksjonstap, men avhengigheten er ikke begrenset til slike 
situasjoner. Med utgangspunkt i pasienters avhengighet, må omsorg være sykepleiens 
verdigrunnlag, hevder Martinsen (ibid). 
Martinsen omtaler omsorg som et relasjonelt begrep. Hun mener omsorg uttrykker 
menneskers svar på andres avhengighet (ibid). Omsorg er altså et mellommenneskelig 
forhold mellom to personer, som er bygget på solidaritet, fellesskap og gjensidighet. 
Personen som yter omsorg anerkjenner den andre personen, og har en forståelse av den 
andres situasjon. Denne forståelsen dannes ut i fra felles erfaringer, eller noe som binder 
personene sammen, eks. felles behov, virksomheter, normer eller regler. Dette fører 
igjen til fellesskap og solidaritet. Personen som yter omsorg har ingen forventninger om 
å få noe i gjengjeld. Martinsen bruker begrepet «generalisert gjensidighet» om sykepleie 
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som omsorgsyrke. Dette uttrykket viser til at alle kan komme til å trenge hjelp fra andre, 
og dermed blir omsorgen på en måte gjensidig (ibid). 
Etikk og moral er vanligvis adskilt (Kristoffersen 2005:67). Vi lever i moralen og 
argumenterer i etikken (ibid). Sagt på en annen måte, etikken begrunner våre moralske 
(gode og riktige) handlinger. Ifølge Martinsen er ikke etikk og moral adskilt. Etikk og 
moral er ett. Martinsen mener at hver enkelt sykepleiesituasjon er en moralsk utfordring 
om å handle til det beste for pasienten. Moralen er et uttrykk for kjærlighet, og trenger 
ingen normer og regler, bortsett fra når det har skjedd et sammenbrudd i moralen (ibid). 
Kari Martinsen mener omsorg er et moralsk fenomen, fordi «forholdet mellom 
mennesker er preget av makt og avhengighet, og moralen spiller en rolle i forvaltningen 
av makt og avhengighet» (Martinsen 2003:47). Martinsen mener altså at sykepleie som 
omsorg er basert på moralsk ansvarlig maktbruk i samsvar med prinsippet om ansvar for 
de svake (Kirkevold 2008). Moral handler også om (neste)kjærlighet, og det å gjøre det 
beste for den andre (ibid). Når det gjelder det etiske prinsippet om pasientens autonomi 
(retten til selvbestemmelse), mener Martinsen at svak eller myk paternalisme er 
ønskelig (Kristoffersen 2005:65). Dette vil si at sykepleieren må bruke sin faglige 
merforståelse på en måte som gagner hver pasient mest mulig. I enkelte situasjoner må 
sykepleieren trosse pasientens ønske for pasientens skyld (ibid). 
Omsorg er også en praktisk handling, ifølge Martinsen. Sykepleieren må utføre 
konkrete handlinger, ut i fra en forforståelse av hva som vil være til pasientens beste 
(Kirkevold 2008). Omsorg som konkret handling krever en faglig og etisk begrunnelse, 
basert på sykepleierens helhetsvurdering av situasjonen. Sykepleieren må utvikle sitt 
faglige skjønn for å utøve sykepleie på en best mulig måte (ibid). Martinsen mener at 
sykepleiere må lære kunsten å tyde liv (tolke de inntrykkene pasienten gir) for å få frem 
livsmotet hos pasienten (Martinsen 2003:141). Livsmot er et individuelt og personlig 
uttrykk, som avhenger av personens totale livssituasjon (Kristoffersen 2005:64).  
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4. Bipolar lidelse type 1
Mennesker med bipolar lidelse type 1 har maniske episoder og som oftest depresjoner 
(Aarre m.fl. 2009). Bipolar lidelse, tidligere kalt manisk-depressiv lidelse, regnes som 
en av de mest alvorlige psykiske lidelsene, i tillegg til schizofreni. Begge lidelsene har 
en betydelig arvelighetskomponent, og begge beskrives som livsløpslidelser (ibid). 
Forekomsten av bipolar lidelse type I er cirka 1% i industrialiserte land (Kringlen 2001 
ifølge Aarre m.fl. 2009). Over 25% av pasienter med bipolar lidelse prøver å begå 
selvmord, men det er få som faktisk tar sitt eget liv. Bipolar lidelse debuterer vanligvis i 
17-18-årsalderen, og sykdommen starter oftest med en depressiv episode (Aarre m.fl. 
2009). Studier har vist at personer med bipolar lidelse har symptomer cirka 40% av 
tiden (Post 2003 og Judd 2002 i Aarre m.fl. 2009). Personene er oppstemte 10% av 
tiden og depressive omtrent en tredjedel av tiden (ibid). De fleste innleggelser av 
personer med bipolar lidelse skjer i manisk fase (Aarre m.fl. 2009). Miljøterapi er et av 
de nyttigste tiltakene for bipolar lidelse (Aarre m.fl. 2009). 
4.1 Mani
En mani er «en alvorlig oppstemt episode som varer i minst en uke og påvirker 
funksjonsnivået» (Aarre m.fl. 2009:96). Tilstanden mani er preget av et økt energi- og 
aktivitetsnivå (Eknes 2006:184). Maniske episoder varer vanligvis fra noen få uker til 
flere måneder (ibid:201). Maniske pasienter har som regel oppstemt, irritabelt eller  
ekspansivt (utflytende) stemningsleie (Aarre m.fl. 2009). En pasient som har oppstemt 
eller ekspansivt stemningsleie, må ha minst tre av de følgende symptomene for bli 
betraktet som manisk. En pasient med irritabelt stemningsleie må ha minst fire at 
symptomene for å få regnes som manisk. Pasienten må ha så uttalte symptomer at de 
fører til nedsatt funksjon eller innleggelse. Symptomer på mani er:
- Grandiositet eller økt selvtillit.
- Mindre søvnbehov.
- Pratsomhet, talepress (talen er ofte intens, rask og høylytt, og gjerne entusiastisk 
og opprømt. Personen har vanskelig for å stoppe å prate).
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- Tankeflukt (tankegangen kan bli springende, usammenhengende og uforståelig). 
- Distraksjon (pasienten blir lett distrahert av ting i omgivelsene mm).
- Psykomotorisk aktivering eller økt målrettet aktivitet (økt tempo i tanke, tale og 
bevegelser). 
- Overdrevent engasjement i aktivitet som lett kan bli skadelig (nedsatt 
dømmekraft og kritikkløshet, f. eks. farlig bilkjøring, uhemmet bruk av 
rusmidler, stort pengeforbruk, seksuell blamering) (Aarre m.fl. 2009: 97).
Karlsson (2006) intervjuet elleve tidligere pasienter om deres subjektive erfaringer og 
opplevelser med mani og det å være innlagt som pasient. Intervjupersonene i studien 
uttrykte svært ulike opplevelser av det å være manisk. Noen opplevde at de hadde full 
kontroll når de var maniske, mens andre fortalte at de ikke hadde kontroll. 
Intervjupersonene brukte ulike metaforer relatert til opplevelsen av mani, eks. «rus, 
verdensmester, helvete og spøkelse» (Karlsson 2004:125). Pasientens økte energi og 
oppstemthet kan føre til at han ikke klarer å dekke sine grunnleggende behov som søvn 
og hvile. Dessuten kan den nedsatte dømmekraften i manien føre til et stort 
pengeforbruk eller ukritisk seksuell atferd (Hummelvoll 2006). I noen situasjoner kan 
pasienten ha redusert evne til å bedømme hva han bør si eller gjøre. Hvis pasienten for 
eksempel er veldig følelsesladet kan han kan komme til å si eller gjøre noe som han vil 
angre på senere. Personalet har ansvaret for å beskytte verdigheten og integriteten til 
hver pasient, og derfor kan det være behov for grensesetting eller skjerming (ibid). 
4.1.1 Manipulerende tendens
Maniske pasienter har en tendens til å være manipulerende, og dermed skape et dårlig 
miljø blant personalet (Hummelvoll 2006). En manisk pasient kan for eksempel splitte 
personalet ved å rose noen, og være avvisende mot andre (Hummelvoll 2006). Maniske 
pasienter har ofte en utprøvende væremåte hvor de tester ut hvor langt de kan gå før de 
blir stoppet. Forklaringen på dette kan være at pasienten søker etter en omsorgsfull og 
sterk sykepleier som tørr og klarer å gi pasienten den kontrollen han selv mangler 
(Janowsky 1979 i Hummelvoll 2006). 
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4.1.2 Alliansebygging
Forutsetningen for behandlingen av maniske pasienter ligger i en god terapeutisk 
allianse (Hummelvoll 2006). Personalet bør møte pasienten på en vennlig og respektfull 
måte ved mottagelsen, for å hindre ytterligere krenkelse av integriteten hans. 
Tvangstiltak (eks. tvangsmedisinering) bør unngås så langt det er mulig (ibid). 
Primærsykepleieren må vise at hun er trygg i situasjonen som pasienten kan oppleve 
som kaotisk (ibid). Det er også viktig for alliansebygging at pasienten opplever at 
sykepleier er tydelig, pålitelighet, forutsigbar og tilgjengelig. Personalet må forsøke å 
ikke bli revet med av den maniske pasientens ofte smittende humør (Aarre m.fl. 2009). I 
stedet må de prøve å beholde roen, og realitetsorientere pasienten ved å sette klare 
grenser for aktivitet og samtaletema (ibid). 
Sykepleieren må danne seg et bilde av pasientens indre verden og indre konflikter, for å 
kunne hjelpe pasienten ut av den maniske tilværelsen (Hummelvoll 2006). Sykepleieren 
må bruke empati, som kan defineres som «evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens 
situasjon og til å forstå den andres følelser og reaksjoner» (Eide og Eide 2007). Det er 
sentralt at sykepleieren møter pasientens i hans individuelle og spesielle situasjon. 
Sykepleieren må finne ut hvilke behov, resurser og problemer pasienten har, og dermed 
pasientens funksjonsnivå. Dette er nødvendig for å tilpasse utfordringer og oppgaver til 
pasientens kapasitet. (Hummelvoll 2006). En forutsetning for å jobbe med maniske 
pasienter, er at sykepleieren har erfaringsbasert pasient- og personalkunnskap, samt 
forskningsbasert kunnskap som viser gode måter å løse problemer på. Sykepleieren bør 
dele denne kunnskapen med pasienten for å skape et godt og positivt samarbeid 
(Hummelvoll 2006). 
4.1.3 Likeverdighet
Likeverdighet handler om at sykepleieren må respektere alle mennesker som de er, 
inkludert de med psykiske lidelser (Hummelvoll 2006). Grunnlaget for et likeverdig 
forhold, innebærer at sykepleieren og pasienten åpner seg for hverandre som helhetlige 
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mennesker, og respekterer hverandres integritet (Hummelvoll 2006). De må altså bygge 
en likeverdig relasjon, basert på felles mål som er til pasientens beste (Odland 2007). 
4.1.4 Tvangsbehandling
Behandlingen av maniske pasienter kan være utfordrende, spesielt fordi pasientene ofte 
blir tvangsinnlagt, og ikke ser på seg selv som syke eller behandlingstrengende 
(Hummelvoll og Severinsson 2002). Bruken av tvang kan krenke personens integritet, 
og oppfattes som frihetsberøvende (Karlsson 2006). Maniske pasienter blir ofte 
tvangsinnlagt i situasjoner der de selv opplever en fantastisk følelse av høy energi, 
mestring, kreativitet, og kontroll. I slike situasjoner kan pasienten oppleve tvangsbruken 
som svært urettferdig. En pasient i studien til (Karlsson 2006:117) opplevde 
tvangsinnleggelsen som «et overgrep mot personens følelsesmessige tilstand og [hans] 
selvstendighet, frihet og integritet som person». Ifølge Stortingsmelding nr. 25 (1996-
97) blir ikke mennesker med psykiske lidelser inkludert tilstrekkelig i planlegging og 
gjennomføring av egne behandlingsplaner og tiltak (Sosial- og helsedepartementet 
1996a). Karlsson (2006:123) hevder at et større fokus på pasienters subjektive 
opplevelser og erfaringer med mani og behandling kan bidra til en større 
brukermedvirkning og brukerstyring i psykisk helsevern. 
I hovedprinsippet skal pasienter i psykiatrisk behandling gi sitt informerte samtykke til 
behandlingen (Hummelvoll m.fl. 2002). Imidlertid er det vanskelig å få samtykke fra 
pasienter i manisk faser. I slike tilfeller må man handle på en måte som man antar at 
pasienten ville ha samtykket til hvis han hadde hatt tilstrekkelig forståelse (Lovdata - I). 
Ifølge pasientrettighetsloven skal avgjørelsen om manglende samtykkekompetanse 
begrunnes skriftlig, og legges fram for pasienten og hans pårørende så snart som mulig 
(Lovdata - II). 
Psykisk helsevernloven sier at man kan behandle pasienter uten deres eget samtykke 
under tre vilkår (Aarre m.fl. 2009:176). Det første vilkåret er at pasienten har en alvorlig 
sinnslidelse. Dette betyr psykoser og lidelser som ligner på psykoser når det gjelder 
virkelighetsoppfatning og funksjonsnivå. Det andre kravet for å bruke tvunget psykisk 
helsevern er at pasienten står i fare for å skade seg selv eller andre eller vil unngå 
20/44
betydelig forbedring eller risikere rask forverring av tilstanden uten tvunget psykisk 
helsevern. Det tredje vilkåret er at frivillig behandling ikke gir resultater, og at en 
helhetlig vurdering viser at tvang er til beste for pasienten (ibid).
Ifølge Psykisk helsevernloven fra 2006 (jf. § 4-3) kan den faglige ansvarlige på posten 
bestemme at en pasient skal bli helt eller delvis skjermet, dersom pasientens utagerende 
atferd eller psykiske tilstand tilsier at skjerming er nødvendig for pasientens 
(behandlingens) del eller av hensyn til andre pasienter. Det må fattes vedtak etter 
psykisk helsevernloven § 4-3 hvis skjermingen skal vare i over 24 timer. Hvis en 
pasient blir overført til skjermet enhet eller lignende som betyr en stor forandring i 
pasientens bevegelsesfrihet, må det fattes vedtak dersom skjermingen skal vare i over 
12 timer (jf. § 4-3). I de senere årene har det vært en diskusjon innen helsepolitikk om 
skjerming kan ses på som en god behandlingsmetode eller som tvang i likhet med isolat 
(Norvoll 2007). 
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5. Hva er grensesetting?
Grensesetting er en mye brukt miljøterapeutisk metode (Vatne 2003). «Grensesetting er 
aktivt, med terapeutisk hensikt og på terapeutisk måte, å markere at her er et ytterpunkt  
som man ikke bør eller må overskride» (Strand 1990:88). Å sette grenser kan innebære 
å gi korreksjon eller veiledning ved atferd som ikke er hensiktsmessig (Hummelvoll 
m.fl. 2002). Stand (2000) ser på grensesetting som alt personalet gjør for å stoppe eller 
forebygge pasienters skadelige og uhensiktsmessige atferd. Ifølge Kringlen (2001) bør 
grensesetting av maniske pasienter bestå av ikke-ambivalent, fast grensesettende 
kontroll (i Hummelvoll 2006). Grensesetting vil variere avhengig av sykepleierens 
intensjoner og begrunnelser (Hummelvoll 2006). Utgangspunktet for grensesettingen er 
relatert til fellesskapsverdier som man ønsker på avdelingen, for eksempel respekt for 
andre, tillit, fortrolighet og rettferdighet (ibid). Dette betyr at grensesetting avhenger av 
sykepleierens tolkning av pasientens og fellesskapets behov (ibid). 
Terapeutisk grensesetting bør generelt inneholde disse elementene, ifølge Hummelvoll 
(2006:247): 
- Omsorg: At sykepleier grensesetter i situasjoner som kan gi pasienten en følelse 
av nederlag eller uverdighet.
- Struktur: At sykepleier lager rammer for pasienten i situasjoner som ellers ville 
medføre utflyting og forvirring.
- Sikkerhet og trygghet: At sykepleier grensesetter pasienten i situasjoner som 
kan medføre eller tidligere har medført skading av pasienten eller andre, 
inkludert personale (for eksempel hvis pasienten er spydig mot en annen 
pasient).
- Læring: Pasienten kan lære alternative måter å uttrykke følelser på i et 
oversiktlig miljø preget av trygghet. I et slikt miljø kan pasienten finne ut hva 
som faktisk skjedde, og hva som kunne vært gjort annerledes. Målet er at 
pasienten skal klare å bryte impulsive handlinger ved å reflektere mellom impuls 
og handling.
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Grensesetting blir ikke alltid brukt på en terapeutisk måte, og pasienten kan derfor 
oppleve metoden som en straff eller et overgrep (Vatne 2003). Antiterapeutisk 
grensesetting består av unødvendig kontroll, som tar bort pasientens muligheter for 
vekst- og utvikling. I tillegg preges antiterapeutisk grensesetting av unødvendige regler 
som brukes automatisk, uten hensyn til situasjonen eller konteksten (Hummelvoll 
2006). Strand (1990) hevder også at grensesetting kan være antiterapeutisk hvis 
sykepleieren bruker metoden ufølsomt og mekanisk. 
5.1 Målet med grensesetting
Hummelvoll (2006) mener hensikten med grensesetting er å gi omsorg til pasienten, slik 
at han ikke skader sin egen helse. Vatne (2003:2) forklarer at målet med terapeutisk 
grensesetting kan være 
«å fremme og tydeliggjøre mer hensiktsmessig atferd hos pasienten i samhandling med 
andre, og på en måte som kan innebære utvikling og vekst for pasienten». 
Strand (1990:90) nevner fire typer atferd der grensesetting kan være nødvendig: 
«destruktiv atferd, utflytende atferd, utagering av følelser som hindrer nylæring, [og] 
visse andre typer ukritisk og uakseptabel atferd». Dette vil si at sykepleier bør 
grensesette atferd som kan være til skade for eller tydelig uheldig for pasienten, 
personalet eller medpasienter (ibid:91). Strand (1990) mener at målet med grensesetting 
er at pasienten får et tilfredsstillende liv i sosialt fellesskap. Dette er også målet for 
psykiatrisk sykepleie, ifølge Hummelvoll (2006). Hummelvoll (2006:46) definerer 
psykiatrisk sykepleie som 
«en planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk virksomhet [som] tar sikte på å 
styrke pasientens egenomsorg og derigjennom løse/redusere hans helseproblem. [...]» 
(Hummelvoll 2006:46). 
Ifølge Strand (1990:89) er hovedhensikten ved grensesetting (1) sikkerhet, (2) struktur, 
(3) beskyttelse mot stigmatisering og blamering, og (4) læring. Sikkerhet vil si at 
sykepleieren fremmer helse, bevarer liv og lindrer lidelse ved å stoppe eller forebygge 
atferd som kan motvirke liv og helse. Struktur vil si at sykepleieren må hjelpe pasienten 
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til å gjenvinne kontrollen, slik at pasientens liv kan bli mer forutsigbart, oversiktlig og 
trygt. Beskyttelse mot stigmatisering og blamering betyr at sykepleieren må grensesette 
pasientens ukritiske atferd, slik at han ikke dummer seg ut, og står i fare for 
stigmatisering i lang tid etterpå. Læring vil si at pasienten må få større selvinnsikt og 
lære å internalisere egne grenser, eller lære noe som fører til varige atferdsendringer 
(ibid). 
Grensesettende intervensjoner har som mål at sykepleieren skal få pasienten til å 
forandre atferd, det vil si ytre styring (Vatne 2003). Vatne (2003 i Hummelvoll 2006) 
forklarer at grensesettingspraksises ligger i et spenningsfelt mellom ytrestyrt kontroll og 
vekst. Ytrestyrt kontroll vil være preget av begrensning, og vekst vil være preget av 
avgrensning, struktur og innsikt (ibid). Sykepleier har derfor en kontrollerende og 
terapeutisk funksjon når det gjelder å markere ytterpunktet for akseptabel atferd 
(Hummelvoll 2006). Sykepleieren som hjelper pasienten under skjermingen vil fungere 
som en midlertidig brobygger mellom pasientens indre kaos og den ytre virkeligheten 
(Lorentzen 1984 i ibid). Oppgaven til sykepleieren vil være å gi pasienten en passe 
balanse av støtte og utfordringer for å styrke pasientens svekkede ego1 og 
egofunksjoner2 (ibid). Dette kalles ego-styrkende sykepleie. Målet med ego-styrkende 
sykepleie er å hjelpe pasienten til større selvinnsikt, en følelse av personlig integritet, 
bedre relasjoner, og mestring i hverdagen (Hummelvoll 2006:323). 
Solfrid Vatnes doktorgradsavhandling (2003) «Korrigere og Anerkjenne» handler om 
sykepleieres rasjonale (logikk) for grensesetting på en akuttpsykiatrisk avdeling. I sin 
studie har Vatne intervjuet og hatt systematiske gruppediskusjoner med 11 sykepleiere, 
samt observert grensesettingssituasjoner. I tillegg har hun analysert registreringer av 
angrep og trusler fra pasienter mot ansatte på den akuttpsykiatriske posten. Vatne 
(2003) fant at sykepleierne hadde to ulike perspektiver på grensesetting, nemlig et 
1 Ego består av de prosessene som en person tar i bruk for å regulere atferden (Hummelvoll 2006). 
2Ego-funksjonene innebærer: «persepsjon, motorisk kontroll, hukommelse, impulskontroll, forsvarsmekanismer, 
avgjørelse av hvilke behov som skal tilfredsstilles, bedømmelse av indre og ytre påvirkninger, problemløsning, 
læring, objektkonstans, realitetstesting, affektytring» (Hummelvoll 2006:321). 
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anerkjennende og et korrigerende perspektiv. De to perspektivene er motstridende, men 
ble likevel brukt samtidig (ibid). Det korrigerende perspektivet var det mest 
fremtredende hos sykepleierne på den akuttpsykiatriske posten. 
Det korrigerende perspektivet legger vekt på at pasientenes avvikende atferd er 
sykdomssymptomer, og noe som bør begrenses (Vatne 2003:140). Dette perspektivet tar 
utgangspunkt i at pasienten har manglende innsikt i sin egen situasjon, og står i fare for 
egenomsorgssvikt (ibid). Sykepleierne med dette perspektivet tenkte at pasientens 
mangel på innsikt hang sammen med (1) at den psykiske lidelsen forstyrret pasientens 
tanker og følelser, (2) at pasienten ikke var bevisst sine psykiske problemer, konflikter 
og følelser, og (3) at pasienten var manipulerende (Vatne 2003:140). Sykepleierne med 
det korrigerende perspektivet i studien til Vatne (2003) så på problemer som oppstod 
mellom pasientene og pleierne som konsekvenser av pasientens sykdom, pasientens 
indre ubevisste problemer, eller manipulering. Sykepleierne hevdet altså at problemene 
ikke var forårsaket av pasientenes reaksjon på samspillet eller det å bli korrigert (ibid). 
Forskning viser at 60-80% av alle skader og fysiske og verbale angrep av pasienter mot 
ansatte er relatert de ansattes bruk av autoritær grensesetting (streng grensesetting med 
lite omsorg) (Vatne 2006:18). Dette vil si at fysisk og psykisk vold mot ansatte har en 
relasjonell sammenheng (ibid). På en annen side er de fleste av disse studiene 
retrospektive, og tar ikke utgangspunkt i direkte eller deltakende observasjon av 
grensesettingssituasjoner (Vatne 2006).
Det anerkjennende perspektivet var styrt av verdier som respekt for pasientens 
integritet, og et ønske om å hjelpe pasienten (Hummelvoll 2006). Sykepleiernes 
rasjonale for å bruke en anerkjennende tilnærming var at pasienten har et dårlig 
selvbilde, er sårbar og trenger bekreftelse (Vatne 2003:145). Den anerkjennende rollen 
fokuserte derfor på å bekrefte pasienten. Ifølge Vatne syntes dette å skape struktur. Det 
anerkjennende perspektivet bygger på en relasjonell forståelse av pasienten, og er basert 
på en oppfatning om at mennesker kan forandre seg selv innenfra (Vatne 2003). 
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5.2 Skjerming
Skjerming er, ved siden av medikamenter, den mest effektive behandlingen for mani 
(Aarre m.fl. 2009). Skjerming er en vidtgående form for grensesetting (Strand 1990) 
som innebærer at en sykepleier (eller annet personale) oppholder seg sammen med 
pasienten i et begrenset og oversiktlig miljø, vanligvis pasientens rom (Lorentzen 1984 i 
Hummelvoll 2006). Skjermingen består også av elementer av struktur, grensesetting og 
stimulus-begrensning, uten å være depriverende (ibid). Hensikten med skjermingen er å 
hjelpe pasienten til å samle seg, og å få tilbake autonomien og selvkontrollen sin (ibid). 
Målet er også at personalet skal få oversikt, og at andre pasienter skal bli skånet fra den 
maniske pasienten (Lorentzen 1984 i Strand 1990). Maniske pasienter kan trenge å bli 
skjermet når de blir urolige, aggressive, engstelige og forvirret av alt stimuli rundt seg. I 
slike tilfeller kan skjerming redusere pasientens angst og indre kaos, og bidra til at 
pasienten fortere blir orientert for tid og sted (Strand 1990). 
Personalet må vurdere om den maniske pasienten trenger delvis eller full skjerming 
eller tett oppfølging fra et personalmedlem (Hummelvoll 2006). Det er vanlig å begynne 
med nokså streng skjerming, og så løse opp skjermingen etter hvert som pasienten blir 
roligere (Aarre m.fl. 2009). Personalet bør vurdere å oppheve skjermingen når pasienten 
klarer å gi god kontakt i en normal samtale, og er i stand til å kontrollere egen atferd slik 
at han kan holde enkle avtaler (ibid). Opphevingen av skjermingen bør skje litt etter litt, 
ettersom pasientens tilstand bedrer seg (Holte 2003). I etterkant av skjermingen bør 
sykepleieren snakke med pasienten om hvordan han opplevde skjermingen (Holte 
2001:68). 
Det er viktig at skjermingen består av et terapeutisk miljø (Hummelvoll 2006). 
Skjermingsrommet bør være oversiktlig og ha god plass. Fargene på rommet bør være 
nøytrale, lyset bør være mykt, og lydnivået bør holdes lavt. Alt i alt må estetikken og 
funksjonaliteten på skjermingsrommet balanserer sikkerhet med velvære (Holte 2003 i 
Hummelvoll 2006). Personalet bør følge nøye med på, og vurdere hvor mye ekstra 
stimuli pasienten har godt av (Hummelvoll 2006). Det kan være lurt å ta vekk tv, radio, 
mobiltelefoner og datautstyr (Aarre m.fl. 2009). Videre bør pasienten ha begrenset 
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tilgang til ukeblader, aviser og bøker (ibid). Rolig, lav musikk kan gi en avslappet 
atmosfære hvis pasienten skal hvile eller sove. Hummelvoll (2006) hevder at mange 
pasienter liker å bruke papir og blyant under skjermingen. Pasientene kan få utfolde seg 
og samtidig konsentrere seg om noe ved tegning og skriving. Sykepleieren kan lese 
noen av pasientens behov gjennom tegning, som pasientens ellers ikke klarer å sette ord 
på. Dessuten kan tegningen vise hva pasienten opplever som spesielt betydningsfullt i 
hans situasjon (ibid). Noen hevder at maling kan bli for utflytende for pasienter, mens 
Hummelvoll (2006) foreslår at maling kan bidra til at pasienten konsentrerer seg om en 
aktivitet. 
Forskriften om bruk av skjerming i institusjoner i det psykiske helsevernet i Norge 
(Lovdata III) beskriver ikke innholdet i skjermingen. Dermed varierer 
skjermingspraksisen fra avdeling til avdeling. Både Norvoll (2007) og Hjort m.fl. 
(2006) fant forskjellige rutiner på hvordan skjermingen utføres på ulike poster, for 
eksempel når det gjelder møblering, lukking av døren, og bruken av samtaler (ibid). 
Norvoll (2007) observerte at organiseringen av skjermingen var mer preget av tvang 
enn de optimistiske behandlingsidealene tilsier. Hun observerte blant annet at 
skjermingsrommet ofte var låst eller lukket. Norvoll (2007) fastslår at sykehusene må 
redusere bruken av kontroll og tvang ved å utvikle metoder og organiseringer som 
bygger på anerkjennelse, frivillighet og pasientdialog. 
 
5.3 Hvordan oppleves grensesetting og skjerming?
Karlsson (2006) ønsket å utforske hvordan mani og innleggelse oppleves av personen 
selv, hvordan manien preger hverdagen, og hva som oppleves som overgrep og 
krenkende omsorg. Studien var basert på fem kvinner og fem menn fra 26-62 år som 
hadde vært innlagt fra 2-43 ganger i tilknytting til maniske episoder. Intervjupersonene i 
studien til Karlsson (2006) fortalte for det meste om erfaringer ved tvangsinnleggelse, 
fordi bare en av ti innleggelser var frivillige. Målet for studien var å få 
forståelseskunnskap om mani, som kan bidra til et godt samarbeidsforhold med 
pasienter med mani (ibid). Flere av pasientene opplevde det som trygt og sikkert å bli 
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innlagt på akuttposten. «Det er som om murene lukker seg omkring meg og ingen kan 
komme å ta meg. Jeg er i sikkerhet», sa den ene intervjupersonen (Karlsson 2006:115). 
Selv om noen pasienter opplevde akuttposten som et fristed hvor de kunne bli vernet, 
beskrev andre innleggelsen som «integritetskrenkende og frihetsberøvende - som 
maktovergrep og som neglisjering av egen mestringskompetanse» (Karlsson 2004). 
Noen av pasientene aksepterte innleggelsen i ettertid: «Jeg tror jeg var såpass dårlig at 
jeg ikke skjønte selv hvorfor jeg var der». En mann fortalte «Jeg har vært tvangsinnlagt 
hver gang. Det er så fælt. Det er ingen som spør meg hva jeg selv vil» (ibid:117). 
Ifølge Aarre m.fl. (2009) er det mange pasienter som liker å bli skjermet og spør om å 
bli skjermet, fordi de har erfart hvor effektivt det er. Norvoll (2007) fant at pasientene 
på de to psykiatriske postene hun studerte hadde ulike opplevelser av skjerming, mye 
avhengig av omstendighetene rundt innleggelsen. Noen pasienter opplevde skjermingen 
som en positiv og omsorgsfull behandling, mens de fleste pasientene opplevde 
skjermingen som degraderende, frihets-berøvende, tvangspreget og som straff. De fleste 
pasientene var tvangsinnlagt, og mange opplevde flere former for tvang inne på 
skjermingsrommet. Omtrent halvparten av pasientene ble tvangsmedisinert, og flere ble 
beltelagt på skjermingsrommet. 
El-Badri m.fl. (2008) fant at ansatte og personale på psykiatriske avdelinger hadde flere 
negative enn positive opplevelser med skjerming. En pasient sa: «Jeg tror jeg trenger å 
bli skjermet fra andre pasienter når jeg er manisk for min og deres sikkerhet» (egen 
oversettelse) (El-Badri m.fl 2008:249). Til tross for at enkelte pasienter beskrev 
skjerming som det tryggeste alternativet på det tidspunktet, hadde de fleste pasientene 
negative følelser, som frykt og angst, knyttet til skjerming. Mange pasienter opplevde 
skjermingen som en straff. Pasienter rapportert ofte at de opplevde skjermingen som 
klaustrofobisk, kald eller kjedelig. Noen pasienter følte seg ensomme, maktesløse, sinte 
og i noen tilfeller mishandlet. Personale ble noen ganger sett på som kontrollerende og 
straffende, spesielt hvis skjermingen ble ansett som unødvendig eller ufortjent. En 
pasient hevdet at: ''tvungen skjerming er en måte for de med myndighet å få kontroll 
over det de anser å være utilfredsstillende atferd hos pasienter'' (egen oversettelse) 
(ibid). Konklusjonen med denne studien var skjerming har en svært negativ emosjonell 
innvirkning på pasienter. 
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Kontio m.fl. (2010) studerte etiske alternativer til skjerming og isolat. Alternative 
sykepleieintervensjoner som ble nevnt var: å være til stede, å samtale, å gi pasientene 
ansvar, å gi pasientene betydningfulle aktiviteter og å endre miljøet på posten. 
Personalet i studien til El-Badri m.fl. (2008) mente at flere ansatte og bedre 
utdanning/opplæring ville gjøre dem i stand til å håndtere situasjoner på avdelingen mer 
effektivt, og dermed redusere behovet for skjerming (ibid).
29/44
6. Drøfting: Grensesetting som anerkjenner 
pasientens integritet og verdighet
Grensesetting av pasienter i manisk fase byr på mange medmenneskelige, faglige og 
etiske utfordringer (Hummelvoll 2006). I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan 
sykepleier kan grensesette en pasient i manisk fase, og samtidig anerkjenne personens 
integritet og verdighet. Drøftingen vil ta utgangspunkt i Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi (omsorg som praktisk, relasjonell og moralsk handling). Omsorgens 
praktiske, moralske og relasjonelle sider henger sammen (Kristoffersen 2006), men her 
vil jeg drøfte dem hver for seg. 
I drøftingsdelen vil jeg også ta utgangspunkt i denne selvoppdiktede casen:
Anne blir tvangsinnlagt på psykiatrisk enhet i en akutt manisk fase. Hun er svært 
motvillig til innleggelsen, og sier hun ikke føler seg syk, men derimot helt fantastisk. 
På posten prater Anne masse med mange av de andre pasientene. Talestrømmen hennes 
kommer som en foss. Det er ikke så lett å følge alle assosiasjonene hennes. Innimellom 
historiene sine forteller hun vitser, har ville latteranfall og kommenterer ting rundt seg.  
De andre pasientene ser ut til å bli smittet av Annes gode humør. Anne liker  
oppmerksomheten, og forteller mer og mer private ting. Den ene sykepleieren synes 
Anne går for langt i sine private skildringer. Hun tar Anne til siden og sier til Anne at 
hun ikke bør fortelle alle om sine mest private erfaringer, fordi hun kan komme til å 
angre på dette senere. Anne blir irritert, og sier hun blåser i hva sykepleieren mener.  
Anne går tilbake til de andre pasientene, og begynner å legge an på samtlige av de 
manlige pasientene. Hun føler at selvtilliten er på topp, og begynner å ta av seg 
genseren og brystholderen sin. Da kommer sykepleieren tilbake til Anne, og sier at hun 
må være litt mer diskret i sine ytringer og handlinger, hvis ikke blir hun tatt med inn på 
skjermingsrommet. Anne hører ikke på sykepleieren, og fortsetter å forføre flere av de 
mannlige pasientene. Fem minutter senere kommer sykepleieren tilbake sammen med 
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flere sterke karer, og fører Anne inn på skjermingsenheten. Anne blir hysterisk. Hun vil  
ikke på skjermingsrommet, og synes det er urettferdig at hun blir behandlet med tvang. 
Anne skriker og banner, og sier at hun vil hjem. Sykepleieren forteller Anne med en fast 
og trygg stemme, at hun skjønner at Anne vil hjem, men at hun må bli roligere og 
friskere før hun kan dra hjem.
6.1 Omsorg som en praktisk handling: Hvordan konkret 
grensesette? 
Omsorg er en praktisk handling, ifølge Martinsen (Kirkevold 2008). Det er fordi 
omsorg innebærer at sykepleieren utøver konkrete handlinger, basert på en forforståelse 
av hva som er til pasientens beste (ibid). Casen over handler om en manisk pasient som 
blir tvangsinnlagt på psykiatrisk avdeling, til tross for at hun ikke føler seg syk. 
Pasienten har derimot en berusende følelse av mestring, energi og høy selvtillit. Hun har 
økte seksualdrifter, og viser vulgær oppførsel på avdelingen. Sykepleieren velger å 
grensesette og skjerme pasienten, for å unngå at hun skjemmer seg ut ytterligere for de 
andre pasientene på avdelingen. Pasienten føler seg krenket når sykepleieren kommer 
og forteller henne hva hun ikke bør gjøre. Videre vil jeg drøfte hvordan denne 
situasjonen kunne blitt gjort annerledes.
Jeg mener sykepleieren i casen burde ha gjort det klart for pasienten mye tidligere hva 
posten anså som akseptabel atferd. Noen fra personalet kunne eksempelvis ha satt seg 
ned med pasienten med en gang hun kom på posten, og snakket med henne om hvilke 
fellesskapsverdier, mål og regler de har på avdelingen. Videre kunne de fortalt 
pasienten om nødvendigheten av grensesetting ved «destruktiv atferd, utflytende atferd, 
utagering av følelser som hindrer nylæring, [og] visse andre typer ukritisk og 
uakseptabel atferd» (Strand 1990:90). Da hadde pasienten visst at sykepleierne pleide å 
sette grenser for oppførsel som kan være til skade for eller tydelig uheldig for pasienten, 
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personalet eller medpasienter (ibid:91). Pasienten burde også fått konkret informasjon 
om målet med grensesettingen og skjermingen, og hva metodene går ut på. Personalet 
kunne fortalt Anne at de har ansvaret for å beskytte verdigheten og integriteten til hver 
pasient, og at det derfor kan være nødvendig med grensesetting eller skjerming i enkelte 
situasjoner for å unngå at pasienten blamerer seg selv (Hummelvoll 2006). Hvis Anne 
hadde fått en god forklaring på når og hvorfor grensesetting er nødvendig, kunne dette 
ha bidrat til at hun forstod at sykepleieren bare prøvde å vise henne omsorg. Dermed 
kunne Anne fått en følelse av trygghet og respekt. Dessuten ville dette gitt Anne mer 
forutsigbarhet, som igjen kunne føre til mer trygghet og oversikt (Strand 1990). 
Grensesetting vil variere avhengig av sykepleierens intensjoner og begrunnelser, samt 
sykepleierens tolkning av pasientens og fellesskapets behov (Hummelvoll 2006). 
Personalgruppen bør derfor ha en diskusjon om de faglige og etiske utfordringen ved 
grensesetting, og hva de mener med grensesetting. Videre bør de diskutere hvordan de 
kan grensesette pasienten på en måte som viser at de anerkjenner pasienten som person. 
Personalet bør også bli enige om hvordan de kan møte manipulerende atferd på en 
konsistent måte (ibid). Omsorg som konkret handling krever en faglig og etisk 
begrunnelse, basert på sykepleierens helhetsvurdering av situasjonen (Kirkevold 2008). 
Martinsen mener at sykepleiere må bruke sitt faglige skjønn til å tolke de inntrykkene 
pasienten gir. Dette er nødvendig for å få frem livsmotet hos pasienten (Martinsen 
2003). Sykepleieren kan fremme livsmotet hos Anne ved å møte henne på en god måte, 
beskytte henne for påkjenninger og ivareta hennes livsmuligheter (Kristoffersen 2005). 
Forutsetningen for å fremme livsmotet, er at sykepleieren får en forståelse av Annes 
individuelle lidelse- og livshistorie (Martinsen 2003). 
Sykepleieren har en kontrollerende og terapeutisk funksjon når det gjelder å markere 
ytterpunktet for akseptabel atferd (Hummelvoll 2006). Sykepleieren må altså balansere 
empati og forståelse med en fast og kontrolert grensesetting, samt kommunisere denne 
balansen til Anne. For at Anne skal skjønne at sykepleieren har gode hensikter med 
32/44
grensesettingen, er det viktig at sykepleieren er åpen om hvorfor hun grensesetter, samt 
respekterer og anerkjenner Anne gjennom sine ord og handlinger. Videre vil jeg 
diskutere hvordan sykepleieren konkret kan grensesette på en anerkjennende måte. 
Maniske pasienter har en tendens til å komme veldig tett innpå folk (Hummelvoll 
2006). Dette kan bryte ned den faglige distansen som behøves for å hjelpe pasienten ut 
av den maniske fasen (ibid). Personalet bør være personlige, men ikke private, når de 
snakker med pasientene (ibid). Mennesker i manisk fase kan stille pågående og 
krevende krav til sykepleieren når det er noe de ønsker oppfylt (Hummelvoll 2006). Det 
er viktig at sykepleieren forholder seg til pasienten på grunnlag av hennes behov, og 
ikke på basis av hennes krav (ibid). Sykepleieren bør bruke en fast, ikke-ambivalent 
grensesettende kontroll. Ifølge Kringlen (2001) vil dette føre til at de maniske 
symptomene forsvinner relativt fort (i Hummelvoll 2006). 
Sykepleieren i casen har en fast og trygg stemme og holdning når hun avviser 
pasientens krav om å dra hjem. En slik holdning kan gjøre Anne tryggere, mindre 
engstelig og dermed mer rolig. Anne kan få en følelse av omsorg fra sykepleieren, og 
oppleve at sykepleieren makter å overta kontrollen som hun selv mangler (Hummelvoll 
2006). Det er avgjørende i slike situasjoner at sykepleieren er trygg på seg selv og 
sikker på at hun trenger å grensesette pasienten. Sykepleieren bør gi pasienten en enkel 
og direkte forklaring på nødvendigheten av grensesetting, uten å invitere til ytterligere 
diskusjon (ibid). Sykepleieren i casen bruker empati når hun sier på en vennlig måte at 
hun skjønner at pasienten ønsker å dra hjem. På denne måten anerkjenner og bekrefter 
hun Anne. I casen har ikke Anne fått informasjon om hva grensesetting og skjerming 
innebærer, og hvorfor det kan være nødvendig. Dette gjør at Anne reagerer med angst 
og sinne. I ettertid kan det likevel hende at Anne forstår hvorfor grensesetting og 
skjerming var nødvendig. Sykepleieren burde snakke med Anne etter skjermingen om 
hvordan Anne selv opplevde situasjonen, og hvorfor grensesettingen og skjermingen var 
nødvendig (Holte 2003). Dette kan gi Anne en anledning til å forstå og akseptere 
grensesettingen. Uansett vil hun ha nytte av å snakke med noen om den negative 
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opplevelsen, og reflektere over hva som skjedde, hvorfor, og hva som kan gjøres 
annerledes neste gang. Et av målene med terapeutisk grensesetting er læring. Det vil si 
at pasienten får mer selvinnsikt, og varig endring av atferden. 
Når sykepleieren bruker meningsfull grensesetting, vil begge partene sitte igjen med en 
forståelse av hva som faktisk sto på spill (Hummelvoll 2006). Ideelt sett burde Anne fått 
mer informasjon om grensesetting og skjerming på forhånd. Dessuten burde personalet 
vurdert om Anne skulle blitt skjermet med en gang hun kom på posten, slik at hun 
unngikk å blamere seg for de andre pasientene. Anne var akutt manisk, og da hadde hun 
nok hatt godt av en strengere skjerming til å begynne med, og så heller litt løsere 
skjerming etter hvert som hun ble roligere og klarte å gi god kontakt i en normal 
samtale (Aarre m.fl. 2009). Nedtrappingen av skjermingen burde skje gradvis, og helst 
med en kontinuerlig samtale mellom pasient, lege og sykepleier(e) som har vært med på 
skjermingen (Holte 2003 i Hummelvoll 2006). Hvis sykepleieren prøver å grensesette 
en type atferd, kan det være lurt at hun er litt mer avslappet på områder som er mindre 
viktige (Hummelvoll 2006). Dette kan gi Anne en mer positiv holdning. Dessuten kan 
ikke pasienten ha restriksjoner rundt seg på alle sider samtidig (ibid).
Mange maniske pasienter vil uansett føle seg krenket i mange grensesettingssituasjoner. 
De kan føle seg urettferdig behandlet, fordi de ikke opplever seg selv som syke og 
behandlingstrengende. I en akutt manisk fase vil ikke pasienten ha nok selvinnsikt til å 
kunne bestemme hva som er best for henne selv. Derfor må sykepleieren handle slik 
hun antar at pasienten ville ha samtykket til hvis hun hadde hatt tilstrekkelig forståelse 
(Lovdata – I). Loven om tvunget psykisk helsevern tillater tvangsinnleggelse og 
skjerming av maniske pasienter i visse tilfeller (lovdata - I). Ifølge Aarre m.fl. (2009) er 
skjerming, ved siden av medikamenter, den mest effektive behandlingen for mani. 
Sykepleieren som er med på skjermingen vil virke som Annes ”hjelpe-ego” ved å bidra 
til å styrke hennes egofunksjoner og forbedre hennes svekkede ego (Hummelvoll 2006). 
Forutsetningen for dette er at sykepleieren mestrer å tolke behovene til Anne og 
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nyanserer hennes forvirring og uro ved å framtre rolig og å ha nok situasjonsoversikt 
(ibid). 
Skjermingspraksisen varier mye fra post til post, ifølge Hjort m.fl. (2006) og Norvoll 
(2007). Det er viktig at skjermingen har et terapeutisk miljø. Estetikken og 
funksjonaliteten på skjermingsenheten må balansere sikkerhet med velvære (Holte 2003 
i Hummelvoll 2006). Skjermingsrommet bør ha nøytrale farger, mykt lys, og lavt 
lydnivå (ibid). Ideelt sett skal skjermingen innebære at det alltid er minst et 
personalmedlem sammen med pasienten (Norvoll 2007). Anne kan ha godt av å tegne 
eller skrive under skjermingen, slik at hun konsentrerer seg om en ting (Hummelvoll 
2006). 
Kommunikasjon og interaksjon mellom pasient og sykepleier er sentrale faktorer i 
grensesettingen (Vatne 2003). Ifølge forskning har relasjonen mellom sykepleier og 
pasient stor sammenheng med fysisk og psykisk vold mot ansatte. Personalets bruk av 
autoritær grensesetting er relatert til 60-80% av alle skader og fysiske og verbale angrep 
av pasienter (Vatne 2006). Grensesettingsmetoden brukes ofte ufølsomt og mekanisk, 
og da kan pasienten oppleve den som et overgrep og en straff (ibid). Pasientene i 
studien til El-Badri m.fl. (2008) hadde flere negative enn positive opplevelser med 
skjerming. Mange andre studier viser også at pasienter har negative opplevelser 
tilknyttet grensesetting og skjerming (eks. Karlsson 2004 og 2006, Norvoll 2007, Vatne 
2003 og Kontio m.fl. 2010). Hvis dette er tilfelle, fungerer ikke alltid grensesetting som 
en terapeutisk metode (Vatne 2003). 
Ifølge El-Badri m.fl. (2008) må mer behagelige alternativer til skjerming tas i bruk når 
det er mulig (ibid). Norvoll (2007) slår fast at sykehusene må redusere bruken av 
kontroll og tvang ved å utvikle alternative metoder og organiseringer som bygger på 
anerkjennelse, frivillighet og pasientdialog. Alternative sykepleie-intervensjoner som 
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ble nevnt i studien til Kontio m.fl. (2010) var: å være til stede, å samtale, å gi pasientene 
ansvar, og å endre miljøet på posten. Regelmessige samtaler med pasienter er viktig for 
at personalet kan bli kjent med pasienten, og dermed lettere bestemme hvilke ressurser 
og begrensninger pasientene har, og hvor mye ansvar de kan håndtere. Sykepleiere i 
studien til El-Badri m.fl. (2008) foreslår at flere ressurser og bedre utdanning/opplæring 
vil gjøre dem i stand til å håndtere situasjoner på den psykiatriske avdelingen mer 
effektivt, og dermed redusere behovet for skjerming og tvang (ibid). 
6.2 Omsorg som et relasjonelt fenomen: 
Alliansebygging
Kari Martinsen omtaler omsorg som et relasjonelt begrep. Med dette mener hun at 
omsorg er et nært og åpent forhold mellom to personer. Det mellommenneskelige 
forholdet er bygget på solidaritet, fellesskap og gjensidighet (Kirkevold 2008). For å gi 
omsorg og behandling til en manisk pasient, må (primær)sykepleieren og pasienten 
danne en god terapeutisk allianse (Hummelvoll 2006). Sykepleieren må være tydelig, 
pålitelighet, forutsigbar og tilgjengelig. Dessuten må sykepleieren være empatisk, ikke-
konfronterende, åpen, tilgjengelig og medmenneskelig. Hun må jobbe målrettet og 
tålmodig, men samtidig være fleksibel (ibid). 
For å bygge en allianse må ikke sykepleieren avvise pasienten, men i stedet støtte henne 
når hun forsøker å vise kontroll (Hummelvoll 2006). Hvis Anne i casen sier at hun 
trenger litt tid for seg selv for å få orden på tankene sine, bør sykepleieren bemerke 
Annes rasjonalitet, og omsorgsfullt støtte henne ved å legge til rette for at Anne blir 
skjermet fra de andre pasientene. Sykepleieren bør også hjelpe Anne til å ordne opp i 
sitt indre kaos ved å lytte til det Anne sier verbalt og nonverbalt, og hjelpe henne å 
sortere erfaringer og tanker. Oppmerksomheten til Anne bør rettes mot hvordan hennes 
ytringer og atferd påvirker andre på posten (ibid). Dessuten bør Anne oppmuntres til å 
36/44
lytte til det som sies til henne (ibid). Annes oppmerksomhet blir fort distrahert. Derfor 
bør sykepleierens kommunikasjon med Anne være preget av enkle og korte setninger, 
og et innhold som omhandler ting her og nå (eks. aktiviteter på avdelingen) (ibid). På 
denne måten kan Anne holde fast på det temaet de snakker om. 
Ifølge Hummelvoll (2006) må den maniske pasienten være villig til å samarbeide og 
invitere sykepleieren til samarbeid, for å kunne danne en god allianse og dermed en 
terapeutisk relasjon. På en annen side hender det ofte at maniske pasienter blir 
tvangsinnlagt, og ikke ønsker å samarbeide. Anne i casen opplever seg ikke som syk og 
behandlingstrengende, og da blir det en utfordring å danne og opprettholde en god 
allianse med henne. Sykepleieren bør ha en lyttende og anerkjennende holdning, og 
utforske hvilke behov, ressurser og problemer Anne har (Hummelvoll 2006). Likeså må 
sykepleieren søke å få en forståelse av pasientens subjektive opplevelse av manien, for 
kunne skape et godt samarbeidsforhold (Hummelvoll 2006). 
Ifølge Kari Martinsen må personen som yter omsorg ha en forståelse av den andres 
situasjon, og anerkjenne den andre personen. Denne forståelsen dannes ut i fra felles 
erfaringer, eller noe som binder personene sammen. Dette fører igjen til fellesskap og 
solidaritet. Denne felles forståelsen kan for eksempel skapes ved at sykepleieren søker å 
få en forståelse av hvordan pasienten selv erfarer og opplever manien (Karlsson 2006). 
Karlsson (2003) mener en slik forståelse av pasientens egne opplevelser og erfaringer er 
nødvendig for å bygge et godt samarbeidsforhold med maniske pasienter.
Vatne (2003) mener at sykepleiere bør bruke et anerkjennende perspektiv, basert på 
dialog og refleksjon, for å grensesette pasienten på en best mulig måte. Det 
anerkjennende perspektivet bygger på en relasjonell forståelse av pasienten, og er basert 
på en oppfatning om at mennesker kan forandre seg selv innenfra (ibid). Sykepleiere 
med en anerkjennende tilnærming tar utgangspunkt i at pasienten er har et lavt 
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selvbilde, er sårbar, og trenger bekreftelse (Vatne 2003). Fokuset blir da å bekrefte 
pasienten. Ifølge Vatne (2003) syntes dette å skape struktur. Det anerkjennende 
perspektivet er også basert på verdier som respekt for pasientens integritet, og et ønske 
om å hjelpe pasienten (ibid). 
6.3 Omsorg som en moralsk handling: Etiske 
utfordringer ved grensesetting 
En manisk pasient (eks. Anne i casen) kan komme til å si eller gjøre noe som hun vil 
angre på senere. Derfor er det viktig at sykepleieren beskytter pasienten mot 
stigmatisering og blamering. Når sykepleieren grensesetter Anne for å beskytte henne, 
mener jeg dette er en omsorgsfull, moralsk, og etisk riktig handling. Sykepleieren må 
bruke sin faglige merforsåelse til å handle slik hun mener vil gagne hver pasient mest, 
sier Martinsen. Martinsen mener også at sykepleieren i enkelte tilfeller må handle mot 
pasientens vilje, fordi det er til beste for pasienten (Hummelvoll 2006). 
Det vil alltid være en spenning mellom autonomiprinsippet (retten til selvbestemmelse) 
og sykepleierens forpliktelse til å vise omsorg for pasientens velferd (ibid). 
Utfordringen til sykepleieren er altså å grensesette samtidig som hun etisk bevisst veier 
prinsippene om autonomi mot ønsket paternalisme. Ifølge Martinsen er svak 
paternalisme ønskelig. Svak paternalisme vil si at sykepleieren må handle slik hun 
mener er til det beste for pasienten, på grunn av pasientens begrensede autonomi 
(Hummelvoll 2006). Anne er akutt manisk, og har dermed ikke nok selvinnsikt til å ta 
avgjørelser om sin egen situasjon. Sykepleieren må utvikle en moralsk sensitivitet for å 
kunne grensesette pasienten ut fra en empatisk forståelse for pasientens behov og 
situasjon, mener Martinsen (ibid). Dette vil si at sykepleieren må utvikle sitt faglige 
skjønn for å kunne utøve sykepleie på en best mulig måte (Kirkevold 2008). Martinsen 
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mener hver sykepleiesituasjon er en moralsk utfordring om å handle til det beste for 
pasienten (ibid). 
Makt og avhengighet virker inn på forholdet mellom mennesker. Martinsen mener 
moral spiller en viktig rolle når det gjelder å forvalte makt og avhengighet (Martinsen 
2003). Ifølge Martinsen er sykepleie som omsorg basert på en moralsk ansvarlig 
maktbruk i samsvar med prinsippet om ansvar for de svake (Kirkevold 2008). 
Sykepleieren i casen har makt til å skjerme og grensesette Anne, og hun må søke å 
bruke denne makten på en moralsk og ansvarlig måte slik at grensesettingen blir 
terapeutisk. Dette vil si at sykepleieren må snakke med Anne om hvilke problemer og 
behov hun har, og hva som kan gjøres. Sykepleieren og Anne må videre reflektere over 
nødvendigheten av grensesettingen, og hvordan den kan gjøres på en mest mulig 
anerkjennende måte. Å grensesette på en automatisk og autoritær måte uten begrunnelse 
er det motsatte av å bruke makt på en moralsk og ansvarlig måte.
En av sykepleierne i studien til Vatne (2003) forklarte at hun stod i et yrkesetisk 
dilemma. ”Vi må grensesette for å skape trygghet og stabilitet for pasienten og oss selv, 
men samme hvordan vi grensesetter, krenker det pasientene.” Sykepleierne måtte altså 
balansere yrkesetiske verdier om å bevare pasientenes verdighet, samtidig som de måtte 
ivareta personalets verdighet (Hummelvoll 2006). Ifølge sykepleierne i studien var det 
ikke mulig å grensesette uten å krenke pasientenes verdighet og integritet. Jeg tror heller 
ikke det er mulig å unngå at mange pasienter vil føle seg krenket i grensesettings-
situasjoner. Selv om sykepleieren i casen uttrykker til Anne at hun bare prøver å hjelpe 
henne, opplever Anne seg krenket i situasjonen, fordi hun ikke føler seg syk og 
behandlingstrengende. Sykepleieren gir Anne advarsler om at hvis hun ikke blir mer 
diskret i sine ytringer og handlinger blir hun tatt med inn på skjermingsrommet. Anne 
hører ikke på sykepleieren, fordi hun ikke liker å bli satt grenser for. Anne opplever 
skjermingen som en krenkelse av hennes integritet, selvstendighet og frihet, samt et 
angrep mot hennes føleslsesmessige tilstand (slik noen pasienter i Karlsson (2006) 
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beskriver). Annes opplevelse av krenkelse er også preget av omstendighetene rundt 
innleggelsen (tvangsbruk) og hennes relasjon til sykepleieren (de har ikke utviklet en 
god allianse ennå). 
Balansen mellom hvordan sykepleieren kan grensesette uten å krenke pasienten er 
viktig, men komplisert. Selv om mange pasienter vil føle seg krenket av grensesetting, 
tror jeg det viktigste er at sykepleieren grensesetter på en måte som er minst mulig 
krenkende, og mest mulig anerkjennende av pasientens egenverdi (Vatne 2006:196). 
Jeg mener sykepleieren bør strebe mot å gi pasienten en følelse av at hun er respektert 
og anerkjent som et likeverdig menneske. Hvis sykepleieren gjør det hun kan for å 
anerkjenne pasientens integritet og verdighet, vil dette kunne bidra til at Anne ser mer 
positivt på innleggelsen og grensesettingen (inkl. skjermingen) i ettertid. Et 
korrigerende perspektiv ville også kunne hjelpe Anne til å slutte med den 
uhensiktsmessige atferden. På en annen side ville ikke dette perspektivet være det beste 
i lengden, fordi det ikke legger vekt på å bekrefte Anne. Dermed vil ikke Anne oppleve 
at hennes integritet og verdighet blir anerkjent. 
For å skape et likeverdig fellesskap mellom sykepleier og pasient, må sykepleieren åpne 
seg for pasientens forestillingsverden og situasjonsopplevelse (Hummelvoll 2006). 
Dette kan hun gjøre ved å snakke med pasienten om hvordan pasienten opplever 
manien. Når sykepleieren åpner seg for pasientens situasjon vi hun samtidig gi 
pasienten et bilde av seg selv som person (ibid). Dette kan dermed bidra til at de danner 
en nær og personlig relasjon, som må til for at behandlingsprosessen skal bli vellykket 
(ibid). Sykepleieren må respektere pasienten slik hun er, og ikke tenke at hun er mindre 
verdt fordi hun har en psykisk lidelse. I samtale med pasienten med mani er det viktig at 
sykepleieren er vennlig og imøtekommende, slik at pasienten føler seg bekreftet som 
menneske, samt at hun føler seg likeverdig og trygg (Odland 2007).  
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7. Oppsummering
Problemstillingen i denne oppgaven var: Hvordan kan sykepleier grensesette en manisk 
pasient, og samtidig anerkjenne personens integritet og verdighet? Jeg antok i 
forforståelsen min at dette er mulig. Mange maniske pasienter vil føle seg krenket i 
grensesettingssituasjoner. Det er derfor svært viktig at sykepleiere streber etter å ha en 
mest mulig anerkjennende tilnærming, basert på dialog og refleksjon. Et anerkjennende 
perspektiv handler om å bekrefte pasienten, og tar utgangspunkt i respekt for pasientens 
integritet, et ønske om å hjelpe pasienten, og en relasjonell forståelse av pasienten 
(Vatne 2003). Et slikt perspektiv kan føre til at pasienten føler seg respektert og 
bekreftet som et likeverdig menneske. 
En god allianse er en forutsetning for at pasienten skal føle seg anerkjent. For å bygge et 
godt samarbeidsforhold med pasienten er det viktig at sykepleieren møter pasienten med 
likeverdighet og respekt, og åpner seg for pasientens subjektive erfaringer med manien. 
Det er viktig at sykepleier er åpen om hvorfor hun grensesetter, slik at pasienten forstår 
hensikten med grensesettingen. Sykepleieren bør snakke med pasienten i ettertid av 
skjermingen, slik at pasienten kan reflektere over sine erfaringer, og forhåpentligvis 
komme fram til hva som kunne vært gjort annerledes. Personalet bør diskutere og 
begrunne hensikten og bruken av grensesetting på posten, for å komme fram til gode 
terapeutiske metoder for grensesetting og skjerming. 
Mer forskning trengs på dette området for å utvikle konkrete retningslinjer for hvordan 
sykepleier kan grensesette og skjerme en pasient på en terapeutisk måte. Videre 
forskning bør fokusere på pasienters subjektive erfaringer og opplevelser med mani, 
grensesetting og skjerming. 
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